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31.0 INNLEDNING
Brystkreft, eller cancer mammae, er den vanligste formen for kreft blant kvinner og rammer
ca. hver 11. kvinne. Risikoen øker med alderen. Ca. 25 % av de som rammes er under 50 år,
mens ca. 75 % er over 50 år (www.foreningenforbrystkreftopererte.no). I Norge var det 2673
som fikk brystkreft i 2006, og ca. 5 % av all brystkreft er arvelig (www.kreftregisteret.no).
Diagnosen brystkreft medfører som regel en periode med langvarig behandling som kan
påføre kvinnen psykiske og fysiske forandringer (Gjertsen 2000:325). Ved å miste et bryst
kan mange kvinner føle tap av kvinnelighet og identitet. Endringen i oppfattelsen av seg selv
som en normal, attraktiv kvinne, også seksuelt, kommer gjerne etter at kvinnen har operert
bort et bryst (Hertoft 1987:189).
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Til bacheloroppgaven i sykepleierutdanningen skal jeg som student fordype meg i et selvvalgt
tema som jeg finner interessant og som jeg ønsker å lære mer om. Kommunikasjon mellom
sykepleier og pasient har jeg i praksis opplevd som svært utfordrende, spesielt når det dreier
seg om nære, intime forhold. Jeg har valgt å fordype meg i temaet brystkreft samt hvordan
sykepleieren kan kommunisere med brystkreftopererte kvinner. Jeg konsentrerer meg om den
brystkreftopererte kvinnens selvbilde, identitet og seksualitet.
Jeg har valgt dette tema fordi brystkreft er en diagnose som kan ramme kvinner i alle aldre. På
meg virker det som at de aller fleste kjenner til eller har noen i familien som har eller har hatt
brystkreft. Jeg har selv venner som har fått diagnosen. Det har gjort meg ytterligere interessert
i temaet samt hva det gjør med kvinnen som menneske.
Det hevdes at for kvinner er det å få fjernet et bryst muligens av størst betydning for
endringen av kroppsbilde (Schjølberg 2004:93). Endret kroppsbilde og seksualitet henger
sammen, og seksualitet er et tema som mange helsearbeidere fremdeles unngår å snakke om
(Borg 2004:86). Hvorfor det virker å være slik skal jeg gå nærmere inn på senere i oppgaven.
41.2 Presentasjon av tema og problemstilling
”De fleste som rammes av kreft opplever dette som et vendepunkt i tilværelsen.
Behandlingen setter sine spor på kroppen, og under enhver omstendighet preger det
du har i gjennomgått deg. Både selvbilde og forhold til kropp og seksualitet blir
påvirket av dette”(www.kreftforeningen.no)
Å få diagnosen brystkreft kan i seg selv oppleves alvorlig og livstruende. Kvinnen må takle
fysiske utfordringer, og diagnosen kan i tillegg medføre lidelse på det psykiske og sosiale
plan. Undersøkelser som er gjort viser at det følelsesmessige traumet denne pasientgruppen
opplever kan utgjøre en like stor belastning i pasientens liv som de fysiske følgene av
sykdommen. De vanligste psykiske plagene for kvinner som er operert for brystkreft er
depresjon, endret kroppsbilde og seksuell dysfunksjon (Hertoft 2006:267).
Min valgte problemstilling er som følger: ”Hvordan kan sykepleier åpne for
kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner om et eventuelt endret selvbilde?”
Jeg formulerer problemstillingen på denne måten fordi jeg vil lære mer om hvordan
sykepleieren kan kommunisere med pasienten, slik at pasienten bedre kan mestre sin nye
situasjon. Pasienten er inne til operasjon i en forholdsvis kort periode. I denne perioden anser
jeg det som viktig at sykepleieren er til stede for pasienten, for å gi informasjon samt åpne for
samtaler vedrørende pasientens endrede livssituasjon. Målet er at jeg som ferdig utdannet
sykepleier har tilegnet meg mer kunnskap og ferdigheter på nevnte områder. Jeg tenker at det
vil bidra til at jeg kan møte denne pasientgruppen på en bedre måte.
Definisjon på å mestre: Dette ordet assosierer jeg med å takle noe, beherske, og ha krefter til å
møte utfordringer og følelse av kontroll over eget liv (Vifladt & Hopen 2004).
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer begrepet seksualitet slik:
”Seksualitet er en integrert del av ethvert menneskes personlighet, noe som ikke kan
skilles fra andre sider av livet. Seksualitet er ikke det samme som samleie eller evnen
til å få orgasme, seksualitet er mye mer. Den finnes i den energi som driver oss mot å
søke kjærlighet, varme og nærhet. Seksualiteten utrykkes i hva vi føler, hvordan vi
beveger oss, og hvordan vi berøres av andre. Seksualiteten påvirker våre tanker,
følelser, handlinger og vårt samspill med andre mennesker” (Borg 2004:84).
Seksualitet er altså mer enn bare sex.
5Begrepet seksuell helse defineres slik:
”En integrering av somatiske, emosjonelle, intellektuelle og sosiale aspekter av
seksuell væren på en måte som er positivt berikende, og som fremmer personlig
utvikling ,kommunikasjon og kjærlighet (Borg 2004:84).
Å ha et godt forhold til sin egen kropp er viktig for et positivt selvbilde. ”Kroppsbilde er
menneskets oppfatning av sin egen kropp”. Schilder (1935) definerer kroppsbilde som: ”det
bilde av kroppen som vi skaper i vårt indre, det vil si slik kroppen fremstår for oss selv”
(Schjølberg 2004:90). Jeg snakker om et eventuelt endret kroppsbilde fordi det ikke er gitt at
alle brystkreftopererte kvinner ønsker å snakke om et endret selvbilde og seksualitet etter
operasjonen.
Med brystkreftopererte kvinner menes det i denne sammenhengen kvinner som har operert
bort ett eller begge bryst. Begreper utover de som her er nevnt og som trenger forklaring
defineres etter hvert i teksten.
1.3 Begrensning og presisering av problemstillingen
Oppgavens problemstilling omfatter kvinner i alle aldersgrupper fordi seksualitet ikke bare er
et anliggende for unge kvinner. Det taes videre utgangspunkt i kvinner som nylig har fått
diagnosen brystkreft og har fått operert bort ett eller begge bryst. Problemstillingen fokuserer
på et eventuelt endret selvbilde etter operasjon, når kvinnen fjerner eller har fått fjernet
bandasjen etter inngrepet og skal forholde seg til sitt ”nye” kroppsbilde. Kvinnen er foruten
brystkreftdiagnosen frisk, både psykisk og fysisk. Hun kan være enslig, leve i partnerskap
eller være gift. I oppgaven har jeg en informant som lever i samboerforhold, så i hennes
tilfelle er partnerens rolle tatt med hvor det er naturlig. Oppgaven tar for seg pasienter som er
etnisk norske. Dette på grunn av at brystkreft og samtale i forhold til seksualitet kan ha
forskjellig betydning i ulike kulturer.
Det finnes ulike behandlingsalternativer som brukes i forbindelse med brystkreft, men i
oppgaven beskriver jeg kirurgisk behandling, fordi det dreier seg om tiden pasienten ligger på
sykehuset etter operasjonen.
6I oppgaven omtales sykepleieren som hun av praktiske grunner, men sykepleieren kan like
gjerne være en han. Pasientens partner omtales i teksten som han selv om partneren og kan
være en kvinne.
1.4 Oppgavens oppbygning
I første kapittel av oppgaven tar jeg for meg valg av tema og hvorfor jeg har valgt det,
problemstillingens formulering, avgrensning og presisering av oppgaven og videre oppgavens
oppbygning. I kapittel to kommer metodebruk og kritikk av den. Kapittel tre inneholder
sykepleieteoretisk plattform. I kapittel fire beskriver jeg kort hva brystkreft er og den
kirurgiske behandlingen av denne typen kreft, videre sier jeg noe om sammenhengen mellom
brystkreft og behandling i forhold til endret selvbilde. I teoridelen har jeg med et sammendrag
hentet fra en valgt forskningsartikkel, som beskriver yngre brystkreftopererte kvinners
problematikk. Jeg sier noe om sykepleierens rolle i kommunikasjonen og beskriver en kjent
kommunikasjonsmodell som kan være til hjelp når man skal snakke om seksualitet.
I kapittel fem gjør jeg rede for mitt sykepleiefaglige perspektiv og utdyper begrepet
kommunikasjon og menneske til menneske forholdet. Jeg drøfter hva som bør kjennetegne
sykepleierens holdning og hvordan jeg mener det er viktig å møte den brystkreftopererte
kvinnen både som menneske og profesjonelt. I avslutningen oppsummerer jeg og avrunder
oppgaven.
72.0 METODEDEL
En metode er en framgangsmåte som brukes for å frambringe kunnskap. Vilhelm Aubert
formulerer det slik:
”En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet
av metoder” (Dalland 2000:71).
2.1 Metode
Den kvalitative metoden tar sikte på å fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg
tallfeste eller måle. Fordelen med intervju som metode er at datasamlingen skjer i direkte
kontakt med feltet, den går i dybden, og får fram det særegne, det som er spesielt og eventuelt
avvikende, både positivt og negativt. Metoden tar sikte på å formidle forståelse, og en ser
fenomenet innenfra. Man får mange opplysninger fra en informant, og i tilegg er det et jeg –
du – forhold mellom undersøker og undersøkelsesperson (Dalland 2000:72-74). Oppgaven
baserer seg på litteraturstudie og et kvalitativt intervju med informant.
Som student har jeg møtt få brystkreftopererte. For å få en bedre forståelse og kunnskap om
emnet har jeg brukt Høyskolens søkeverktøy. Jeg har søkt på enkeltord som brystkreft,
selvbilde og seksualitet for å finne litteratur utover pensum, samt artikler om temaet jeg har
valgt. Foreningen for brystkreftoperertes nettsider er en kilde jeg har brukt, der kan man finne
mye informasjon om og for brystkreftopererte.
Informanten min var 27 år da hun fikk diagnosen og måtte fjerne brystet. Hun er i dag 37 år
og friskmeldt. Hun er åpen om sin situasjon og villig til å dele sin historie med meg. Til
samtalen konstruerte jeg en intervjuguide med åpne spørsmål for å få mest mulig innblikk i
informantens opplevelser. Ved å la informanten formidle sin historie på en naturlig måte fikk
jeg ta del i hennes tanker og følelser. Med denne metoden kunne jeg gå dypere inn i
undersøkelsen enn ved den kvantitative metoden hvor resultatene kan telles eller måles.
Metoden jeg har brukt er et ustrukturert intervju. Slike intervju har mer form som en samtale,
hvor spørsmålene ikke er ferdig formulert. Informanten styrer her i stor grad samtalen
(Dalland 2000:83-84). Informasjonen jeg får igjennom henne er interessant med tanke på at
hun tilhører en yngre aldersgruppe.
8Astrid Sandvik Hammer har skrevet en fagartikkel i tidsskriftet Sykepleien hvor informantene
er rekruttert via Foreningen for brystkreftopererte(FFB). Studien er basert på 11 kvinner som
er i alderen 40 til 70 år, de fleste i 50 årene. Hun drøfter i artikkelen ulike implikasjoner et
brysttap kan ha i forhold til kvinnelighet. I oppgaven bruker jeg deler fra denne studien
(Hammer 1999).
Som tillegg har jeg lest boken til Heidi Tuft(1986): Min kreft – mitt ansvar? Her forteller
Heidi Tuft som er 36 år sin personlige beretning om å få ondartet brystkreft. Jeg kan
sammenligne opplevelsene til Heidi Tuft og informanten, og finner fellestrekk i opplevelsene
deres.
På fagdatabasen CINAHL har jeg funnet fram til en amerikansk forskningsartikkel. Den er et
vitenskapelig studie basert på andre kvalitative studier. Disse er gjort på yngre kvinners
opplevelse av å være brystkreftoperert i alderen 20 til 50 år. Jeg brukte søkeord som sexual
dysfunction og breast cancer. Forskningsartikkelen har overskrift:”Sexual Dysfunction
Related to the Treatment of Young Women With Breast Cancer”, den er skrevet av Rose
Townley Bakewell og Deborah L. Volker i 2005.
Joyce Travelbee presenterer sin sykepleieteori i boken ”International Aspects in
nursing”(1971). I denne oppgaven har jeg valgt å bruke Kari Marie Thorbjørnsen norske
oversettelse av Joyce Travelbees bok, ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie”(2001). Jeg
mener Travelbees teori om hvordan sykepleieren kan etablere et menneske til menneske
forhold, er viktig når sykepleieren skal legge til rette for kommunikasjon, spesielt når man
skal snakke med pasienten om endret selvbilde og seksualitet. Jeg bruker i tillegg boken
”Sykepleieteorier” av Marit Kirkevold (2001) som støtte i min begrunnelse for valg av
sykepleieteori.
For øvrig har jeg fulgt reglene i henhold til fagplanen ved å innhente skriftlig samtykke fra
informanten. Jeg informerte om hensikten og fikk tillatelse til å bruke hennes utsagn i
oppgaven. I tilegg ble hun informert om muligheten til å trekke seg som informant om hun
skulle ønske det. For å ivareta anonymiteten og lette skrivearbeidet har jeg valgt å bruke
navnet Trine der informantens utsagn brukes videre i oppgaven. Den brystkreftopererte
pasienten kommer jeg til å benevne som kvinnen eller hun fordi denne diagnosen kun rammer
kvinner.
92.2 Kildekritikk
Den kvalitative metoden har både fordeler og ulemper. Metodens sterke side er at den gir meg
mulighet til å være delaktig i oppgaven. Jeg kan bruke mine selvopplevde situasjoner og
minner fra praksis på området kommunikasjon, for å belyse problemstillingen. Den kvalitative
metoden tar videre hensyn til den enkeltes behov. Når jeg bruker en informant i metoden blir
gjerne situasjonsbeskrivelsene og observasjonene subjektive, og derfor preget av min
følelsesmessige involvering. Ved å bruke et ustrukturert intervju, kan jeg ha mistet viktig
informasjon underveis. Dette kan gi en feiltolkning av opplevelser og situasjoner. Ved
intervju av en person vil man ikke få svar på hvordan andre brystkreftopererte opplevde
samme situasjon. Informantens utsagn og historie er derfor ikke representativ for alle
brystkreftopererte og kan derfor ikke generaliseres.
Astrid Sandvik Hammers fagartikkel er et kvalitativ studie som omfatter kvinner fra 40 til 70
år. Statistisk sett øker risikoen med alderen slik at flest brystkreftrammede kvinner befinner
seg i denne gruppen. Hammers artikkel er fra 1999 og er i så måte en eldre artikkel. Jeg synes
likevel den er representativ fordi det virker som kvinnens tanker og opplevelser er de samme
nå som da.
Boken til Heidi Tuft er fra 1986, den er også forholdsvis gammel, men innholder en sterk
personlig historie som bygger på hennes egne erfaringer. Holdninger til det å snakke om
seksualitet kan ha endret seg mye siden da. Likevel synes jeg Heidi Tufts erfaringer kan sees i
relasjon til min informants opplevelser. Jeg mener det kan være nyttig for å belyse
problemstillingen.
Den amerikanske forskningsartikkelen artikkelen har jeg tatt med fordi den handler om yngre
brystkreftrammede kvinner. Den er representativ med tanke på informantens alder. I
artikkelen er det utført kvalitative studier på denne aldersgruppen. Det kan være at det er
kulturforskjeller, men i hovedsak har de en vestlig kultur og et kvinnesyn som er relativt lik
vår.
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3.0 SYKEPLEIETEORETISK PLATTFORM
Alle sykepleieteoretikere har sin egen tilnærming til hva som for dem er god sykepleie. Ut i
fra en betydelig innsikt og erfaring fra sykepleiepraksis har de varierte sykepleieteorier. Når
man som sykepleier skal åpne for kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner, kan tema
som endret kroppsbilde og seksualitet være vanskelig å snakke om. Travelbee har jeg valgt
fordi hun legger vekt på menneske til menneske forholdet, som jeg mener kan være
avgjørende for å oppnå en god og nødvendig relasjon mellom pleier og pasient. Spesielt med
tanke på å åpne for kommunikasjon på nevnte områder.
Travelbees teori tar utgangspunkt i et humanistisk, eksistensielt menneskesyn, hvor
mennesket blir karakterisert som et unikt, enkeltstående individ. Hun har fokus på
enkeltmennesket og pasientens opplevelse av situasjonen som sentrum for utøvelsen av
sykepleie (Kirkevold 2001:109). Begrepene pasient og sykepleier blir i Travelbees teori
forkastet (Kirkevold 2001:107), men av praktiske hensyn vil jeg likevel bruke begrepene for å
belyse problemstillingen. Travelbee tar utgangspunkt i at mennesket er:
”Et unikt og uerstattelig individ – en engangsforeteelse i denne verden, lik og samtidig
ulik alle andre mennesker som noen gang har levd eller vil komme til å leve”
(Travelbee 2001:54).
For å kunne utøve god og helhetlig sykepleie er det essensielt for sykepleieren å kunne
forholde seg til pasienten med utgangspunkt i denne begrepsdefinisjonen:
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer
med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse
erfaringene”(Travelbee 2001:29).
Denne definisjonen er etter min mening et ideal på hva god sykepleie bør innholde. Hvor
fokuset heller mer over til sykepleierens rolle som støttende og opprettholdende. I forhold til
pasienter som har fått diagnosen brystkreft og gjennomgått kirurgisk inngrep tror jeg det kan
være viktig som sykepleier å tenke på denne rollen overfor pasienten.
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Travelbee sier at:
”det krever langt mer innsikt, forståelse, kunnskaper og ferdigheter for å støtte et menneske i
krisens tid, enn for å utføre en hvilken som helst teknisk komplisert behandling”..
Sykepleierens ”omsorgsfunksjon”, interessen for det å yte omsorg og bry seg om den som er
syk, er sett fra Travelbees side noe den profesjonelle sykepleieren bør tilstrebe. For å kunne
hjelpe et menneske i krise kreves det studier og en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte,
dette kan ikke overlates til intuisjon eller tilfeldigheter (Travelbee 2001:22). Etter min mening
har Travelbee noen grunnleggende prinsipper som utgjør god og helhetlig sykepleie, spesielt
med tanke på mellommenneskelige forhold og kommunikasjon. Jeg kommer ikke til å gå i
dybden når det gjelder betydningen av familie og samfunn, men det er ingen tvil om at dette
har stor betydning for den brystkreftopererte kvinnen når hun skal mestre sin nye livssituasjon
og fortsette sitt liv når hun er kommet hjem.
3.1 Kommunikasjon og interaksjonsprossesen
Kommunikasjon er en kreativ prosess hvor hver enkelt interaksjon er lik, men på samme tid
ulik. Travelbee understreker kommunikasjonens betydning i sykepleie. Ifølge Travelbee er
kommunikasjon en av de viktigste redskapene en sykepleier har (Kirkevold 2001:106). Det
foregår kommunikasjon som en gjensidig prosess i ethvert møte mellom sykepleier og
pasient, både verbalt(ved hjelp av ord) og non verbalt(f. eks ansiktsutrykk, manerer,
holdninger). Sykepleieren bruker denne prosessen for å søke, gi informasjon og formidle
omsorg mens pasienten bruker prosessen for å få hjelp.
Travelbee hevder at kommunikasjon er en forutsetning for å kunne oppnå det hun beskriver
som sykepleiens hensikt, nemlig å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og lidelse, og å finne
mening i disse erfaringene. Samhandlingen med pasienten gir sykepleieren mulighet til å bli
kjent med pasienten som menneske, slik at den enkelte pasients behov blir sett og ivaretatt. På
denne måten vil kommunikasjonen bidra til å etablere et menneske - til – menneske forhold
og oppnå sykepleiens mål og hensikt. Sykepleierens atferd i interaksjonsprosessen og graden
av hensiktsmessighet for pasienten i handlingene er ifølge Travelbee avgjørende for om
målene kan nåes (Travelbee 2001:135-138).
12
Interaksjon defineres av Travelbee på denne måten: ”All kontakt der to individer øver
gjensidig innflytelse på hverandre og kommuniserer verbalt og/eller non verbalt”(Travelbee
2001:173). Hun beskriver tre mål som er ønskelig å oppnå i en interaksjonsprosess.
De tre målene er:
1. Å lære den syke å kjenne.
2. Å fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov.
3. Å oppfylle sykepleiens mål og hensikt.
Det er visse forutsetninger som må være til stede for at sykepleieren skal kunne nå disse
målene. Hun må ha innsikt i hva som skal oppnås i interaksjonen, hvorfor sykepleiens mål og
hensikt skal oppfylles og til sist hvordan en kan samhandle og kommunisere slik at en kan
oppfylle sykepleiens mål og hensikt. Travelbee sier videre at kommunikasjonen ikke er et mål
i seg selv, men et middel for å nå interaksjonsprosessens mål. Man kan se på kommunikasjon
som en prosess som hjelper sykepleieren å nå målene (Travelbee 2001:139-140).
Kommunikasjon prosessen kan være komplisert og har bestemte forutsetninger hos
sykepleieren, f. eks kunnskap, det å kunne anvende den, sensitivitet, en velutviklet sans for
”timing”, og bruk av ulike kommunikasjonsteknikker (Kirkevold 2001:106).
Det er viktig at sykepleieren oppfatter pasienten som et unikt menneske og ikke har stereotype
og forutinntatte oppfatninger av syke mennesker. Å lytte til hva pasienten forsøker å formidle
og kunne gripe fatt i det egentlige innholdet i budskapet er essensielt. Dette er ifølge
Travelbee faktorer som sykepleieren bør være oppmerksom på for å unngå forstyrrelser eller
brudd i kommunikasjonsprosessen (Travelbee 2001:159).
I kommunikasjonen er sykepleierens evne til å bruke seg selv terapeutisk noe som viser den
profesjonelle sykepleierens evne og innsikt i det å være menneske. Hjelpende kommunikasjon
er ofte åpen og har et ubestemt og uforutsigbart preg. Når sykepleieren skal kommunisere om
endret selvbilde og seksualitet tror jeg kjernen ligger i å anerkjenne den andre, være aktivt
lyttende, åpen og samtidig direkte (Eide 2007:12). Beherske det å kunne bruke egen
personlighet bevisst og målrettet for å etablere et godt forhold til pasienten, slik at hun kan
mestre sin sykdom og lidelse. Forandringen er terapeutisk når den avhjelper pasientens plager.
Sykepleieren bør være bevisst sine egne verdier, menneskesyn, livssyn og syn på sykdom
fordi det kan være avgjørende for hvordan hun kan bruke seg selv terapeutisk og i hvilken
grad hun klarer å hjelp pasienten (Travelbee 2001:44-45).
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3.2 Menneske - til – menneske - forholdet
Travelbees grunntanke med sykepleierens oppgave å etablere et menneske - til – menneske -
forhold er at både sykepleieren og pasienten forholder og oppfatter hverandre som to unike
menneskelige individer, med det mener hun at fasadene som ”sykepleier” og ”pasient” må
overskrides for å kunne nå inntil hverandre som individer. Hun mener at det enkelte individ
må oppleve den andre som menneske i interaksjonen for at det skal oppstå en reel kontakt.
I følge Travelbee er menneske – til - menneske forholdet virkemidlet som oppfyller
sykepleierens mål og hensikt, ved å etablere et godt og konstruktivt forhold som ivaretar
pasientens behov (Travelbee 2001:171). Hun definerer menneske - til - menneske - forholdet
på denne måten.
”…en erfaring eller serie erfaringer mellom mennesker som er sykepleier, og en syk
person eller et individ som har behov for sykepleierens tjenester. Det viktigste
karaktertrekk ved dette forholdet er at sykepleiebehovet til individet, familien eller
samfunnet møtes” (Kirkevold 2001:103).
Forholdet bygges opp i en gjensidig prosess hvor sykepleieren og den syke går igjennom faser
som kulminerer i gjensidig forståelse og kontakt i etablering av menneske - til – menneske
forholdet. Det er imidlertid sykepleierens ansvar å etablere og opprettholde forholdet
(Travelbee 2001:178).
Utviklingen av menneske - til - menneske forholdet etableres ifølge Travelbee gjennom flere
sammenhengende faser:
Det innledende møtet: Pasient og sykepleier møter hverandre for første gang, de kjenner ikke
hverandre og møtet kan dermed bygge på stereotype, generaliserte oppfatninger av og
forventninger til den andre. Sykepleieren må i denne fasen være klar over at egne holdninger
og oppfatninger preger hennes inntrykk av pasienten. For å komme seg videre i neste fase må
sykepleieren erkjenne dette og bevisst forsøke å se det se det særegne og unike i pasienten.
Fremvekst av identiteter: I denne fasen kommer sykepleieren og pasientens personligheter og
identitet mer fram for hverandre og de stereotype oppfatningene svinner mer og mer hen.
Sykepleieren begynner å forstå hvordan pasienten opplever sin situasjon. Det skjer en
erkjennelse av likheter og forskjeller, og grunnlaget for empati legges.
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Empati: Empati er en erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Sykepleieren
evner i denne fasen å leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i
øyeblikket. Empati er en opplevelse av å forstå, partene har kontakt med hverandre og er i en
bevisst prosess som resulterer i at den andres atferd kan forutsies.
Sympati og medfølelse: Bygger på empatiprosessen, men representerer en ekte bekymring for
andres lidelse, med ønske om å lindre. Pleien man utfører og måten man omgår pasienten på
viser seg som sympati i form av omsorg. Sympati karakteriseres mer som en holdning, en
tankegang og en følelse som kommuniseres til den andre.
Gjensidig forståelse og kontakt: Interaksjonen som har skjedd i de forutgående fasene
resulterer i denne oppbygningen mellom pasient og sykepleier. Tanker, følelser og holdninger
deles fordi sykepleieren har hjulpet pasienten i hennes lidelse. Dette fører til et menneske - til
- menneske forhold (Travelbee 2001:186-218).
3.3 Kritikk av Joyce Travelbees teori
Travelbee forkaster begrepene pasient og sykepleier fordi hun mener det er generelle
definisjoner som fremhever felles trekk og sletter ut det unike ved hvert enkelt menneske
(Kirkevold 2001:101). Travelbee fokuserer på kommunikasjon og hvordan vi skal være
medmennesker for hverandre for å etablere gode og konstruktive forhold. Jeg sier meg enig i
at det er essensielt å kunne se hvert menneske som et unikt individ. Sykepleiere skal være
medmennesker som innehar en fagkunnskap som skal gjøre oss i stand til å møte pasientens
behov for hjelp. Det er dette som etter min mening utgjør en sykepleier. Forskning viser at
sykepleiere kan være utsatt for arbeidstress og utbrenthet. En viktig årsak til dette er
manglende mulighet eller evne til å gi den hjelp, støtte og behandling man som
profesjonsutøver er forventet å kunne gi (Eide 2007:21). Sykepleieren trenger å utvikle sine
evner i å kommunisere empatisk og klokt i vanskelige situasjoner, for å forebygge nevnt
problematikk og oppleve profesjonalitet (Eide 2007:22). Travelbees teori i etablering av
menneske til menneske forholdet er viktig for sykepleieren å tenke på når hun skal åpne for
kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner. Men jeg tror og det er viktig som sykepleier
å tenke på sin profesjonalitet i møte med pasienten for å ta vare på seg selv.
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4.0 TEORI
For å belyse problemstillingen mener jeg det er viktig å gi bakgrunnsinformasjon om hva
brystkreft er og forklare den kirurgiske behandlingen av sykdommen. Det brukes to
operasjonsmetoder: brystbevarende inngrep og fjerning av hele brystet. Fjerning av hele
brystet, ablatio mammae eller mastektomi som det kalles på fagspråket, er det kirurgiske
inngrepet jeg skal forklare litt nærmere (Almås 2001:274). Andre behandlingsformer som
stråling, cellegift og medikamentell behandling pasientene får etter operasjonsfasen utdypes
ikke.
4.1 Diagnosen brystkreft
Kreft (Cancer), en samlebetegnelse for all ondartet tumorsykdom som oppstår på molekylært
og cellulært nivå. Kreft defineres som en eller flere maligne(ondartede) tumorer som vokser
ukontrollert, spredning av maligne celler, invasjon og ødeleggelse av normalt vev
(www.xpublish.no). Sykdommen kan føre til skade på et enkelt organ, et organsystem og en
hel organisme. Cancer mammae (Brystkreft) er diagnosen når tumoren oppstår i brystkjertelen
(Kåss 2001:52). Man kan si at brystkreft utgår enten fra melkekjertler eller melkeganger i
brystet (Kåresen og Wist 2000:259-263).
4.2 Behandling ved brystkreft
Brystkreft vurderes etter hvilket stadium det har utviklet seg til, det vil si om det er begrenset
til brystet eller om det er lokalt – eller spredning til andre organer. Dette er avgjørende i
forhold til om kreften lar seg operere eller ikke. Mulighetene for effektiv behandling er
avhengig av hvor langt brystkreften har utviklet seg på diagnosetidspunktet (Kvinnsland
2000:319). Behandlingsalternativer som er mest brukt ved brystkreft er kirurgi, cellegift,
stråleterapi og hormonbehandling. Det er vanlig at de fleste kvinner med brystkreft
gjennomgår en kombinasjon av flere behandlingsmetoder (Jacobsen 2001:335). Andre
behandlingsmetoder enn kirurgi kan virke inn på kvinnens selvbilde og seksualitet, men jeg
skal i hovedsak omtale kirurgi fordi oppgaven dreier seg om kvinner som har operert bort et
eller begge bryst som følge av brystkreft.
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Den kirurgiske behandlingen har som mål å fjerne all sykdom som finnes i brystet, i mange
tilfeller taes også fettvevet med lymfeknuter i armhulen bort. Det gjøres så en undersøkelse
for å få en nøyaktig vurdering av sykdomsutbredelsen. Det som er fjernet undersøkes av en
patolog for å finne ut hvilken videre behandling som er mest hensiktmessig for pasienten. Den
kirurgiske behandlingen går ut på å fjerne det svulstrammede området med god margin til
friskt vev. Svulstens størrelse, om det er en eller flere og beliggenhet i brystet avgjør hvilken
metode som blir brukt (www.radiumhospitalet.no).
De to kirurgimetodene som brukes er:
- Fjerning av brystkjertelen, hele brystet (mastektomi).
- Brystbevarende kirurgi hvor bare svulsten fjernes (lumpectomy).
Ved begge disse operasjonsmetodene kan det fjernes lymfeknuter i armhulen, om det er påvist
spredning til disse. Men som sagt tidligere vil jeg ha fokus på kvinner som har i gjennomgått
mastektomi (Jacobsen 2001:335).
4.3 Endret kroppsbilde og seksuell helse
Et kroppsbilde er hvordan mennesket ser og oppfatter sin egen kropp. ”Dette omfatter alle
oppfatninger en person har av seg selv i forhold til kroppsfunksjoner og utseende”(Schjølberg
2004:90). Kroppsbilde utgjør en vesentlig del av selvbilde (det personlige selvet). Her følger
en definisjon:
”Det indre mentale bildet personen til enhver tid har av seg selv, og karakteriserer
hvordan mennesket opplever seg selv i sitt miljø, involverer personlig oppfatning av
egen kropp og utvikles over tid som en del av vår personlighet” (Schjølberg 2004:90).
Menneskets holdning til sin egen kropp kan gjenspeile viktige sider ved identiteten og
avdekker ofte noe om selvbildet (Kristoffersen 2006:120).
Ved behandling av kreft kan pasienten som følge av sykdommen og behandling av den få
kroppslige eller funksjonsforandringer. I hvilken grad kroppsbilde er forandret kan være
avgjørende for hvordan pasienten ser på seg selv. Dette kan videre ha innflytelse på
pasientens forhold til sine nærmeste (Schjølberg 2004:90).
Livskvalitet kan påvirkes på grunn av et eventuelt endret selvbilde og betydningen av videre
helbredelsesprosess kan forringes. Jeg gir en kort definisjon på livskvalitet: ”Livskvalitet er et
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subjektivt og flerdimensjonalt begrep som rommer både fysiske, psykiske og sosiale aspekter
ved livet” (Rustøen 2004:39).
For kvinner hevdes det at å få fjernet et bryst muligens er det som har størst betydning for
endringen i kroppsbildet. Inngrepet er som oftest dramatisk og gir synlige fysiske
forandringer. Det er viktig å få med at i vår kultur er bryst et viktig symbol for femininitet og
seksualitet. Mye av forskning som er gjort rundt endret selvbilde er gjort blant kvinner med
brystkreft (Schjølberg 2004:93).
I forskningsartikkelen av Bakewell og Volker gjøres det rede for yngre brystkreftopererte
kvinners seksualproblematikk. Ifølge deres studie anses det som mer traumatisk for yngre
kvinner å få brystkreft. Fordi det kan gi psykologiske innvirkninger på kroppslig selvbilde,
kvinnelighet, seksuell helse i intimrelasjoner og en potensiell forkortet livstid. Artikkelen sier
at sykepleieren bør kunne veilede pasienten til å bevare sin seksuelle helse best mulig. Ved
bruk av sykepleieintervensjoner kan sykepleieren systematisk hjelpe pasienten med seksuell
helse problematikk. PLISSIT modellen beskrives i artikkelen som et godt verktøy for
sykepleieren å bruke i kommunikasjonen med brystkreftopererte om seksualitet. Bakewell og
Volker hevder at det er publisert få studier som omhandler yngre kvinner med brystkreft. De
konkluderer med at behandlingen av brystkreft kan ha skadelig effekt på livskvaliteten til
yngre kvinner. Det er fordi mange yngre kvinner opplever akutt og for tidlig overgangsalder,
som følge av behandling. Uheldigvis er dette et tema som ofte oversees. De etterlyser mer
utdannelse av sykepleiere på området kommunikasjon i forhold til seksuell helse (Bakewell
2005:697-701).
Kommunikasjon i sykepleiefaget er basert på yrkets verdigrunnlag. I henhold til yrkesetiske
retningslinjer punkt 1 (NSF 2001), fremheves betydningen av at sykepleieren skal møte
pasienten med respekt, ta pasientens perspektiv på alvor og la pasienten beholde så stor
innflytelse på sin egen situasjon som mulig. I faglitteraturen kalles sistnevnte for
empowerment. Empowerment er en holdning som kommer til uttrykk igjennom praktisk
kommunikasjon, dette begrunnes i etiske verdier som respekt, autonomi, likeverd og hensynet
til pasientens beste (Eide 2007:19).
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4.4 PLISSIT – modellen
Travelbee sier at kommunikasjon er det viktigste redskapet sykepleieren har (Kirkevold
1992:106). I samtaler og veiledning, spesielt med tanke på seksuelle spørsmål kan
kommunikasjonsmodellen PLISSIT være nyttig å kjenne til. Det er en modell som først ble
presentert av J. Annon i 1976, senere bearbeidet etter Annon og Robinson 1978 (Kristoffersen
2006:69). Fordi seksualitet er et sentralt begrep i oppgaven og berører mange områder hos den
brystkreftopererte kvinnens liv har jeg med PLISSIT modellen. Den blir ofte nevnt og henvist
til i litteraturen i forbindelse med spørsmål relatert til seksualitet og kommunikasjon. PLISSIT
modellen kan være et nyttig hjelpemiddel når sykepleieren skal snakke med brystkreftopererte
kvinner om seksualitet.
PLISSIT er et bokstavord og står for:
- Permission = Tillatelse.
- Limited Information = Begrenset informasjon.
- Specific Suggestion = Konkrete forslag.
- Intensive Therapy = Intensiv terapi. (Borg 2004:87).
Modellen er formet som en pyramide og dekker de fleste seksuelle problemer som kan oppstå.
Problemområdene blir sortert fra bunnen til toppen av pyramiden. De aller fleste befinner seg
på det laveste trinnet – P, mens et fåtall har behov for øverste trinn – IT, hvor behovet for
intensiv terapi er (Kristoffersen 2006:69).
1. Trinn: P = Permission = Tillatelse.
Første trinn går ut på tillatelsen til å være seksuell og ha seksuelle spørsmål og problemer
(Almås og Benestad 2006:68). På dette nivået er det rom for å snakke om seksualitet i sin
alminnelighet. Sykepleieren må være trygg på seg selv i forhold til å snakke om seksualitet og
møte pasienten med varhet og diskresjon (Kristoffersen 2006:70). Pasienten gir tillatelse til å
snakke om seksualitet, ikke sykepleieren. Aktuelle spørsmål sykepleieren må være forberedt
på kan være: ” Jeg orker ikke at mannen min skal se meg med bare et bryst – hva skal jeg
gjøre?”
Pasienten trenger i de fleste tilfeller tid på seg til å reflektere over og bearbeide sitt endrede
kroppsbilde. Sykepleieren kan oppmuntre pasienten til samtale for å lettere kunne sette ord på
eventuelle seksuelle problemer. Jack Annon sier at det er viktig at sykepleieren erkjenner sine
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begrensninger på området (Lindholm 2002: 4). Det er ikke alle pasienter som ønsker å snakke
om seksualitet, men alle bør få tilbudet (Borg 2004:87).
2. Trinn: LI = Limited Information = Begrenset informasjon.
Sykepleieren har i utgangspunktet kunnskaper om sykdommen og behandlingen som
pasienten vanligvis ikke har. Det er sykepleierens oppgave å gi informasjon uten at pasienten
tar initiativ eller krever det. Informasjon om sykdom, behandling og eventuelle konsekvenser
for seksuell helse skal helst gies til pasienten sammen med sin partner. Fordi det bidrar til
større åpenhet og forståelse i forholdet og varme, nærhet og ømhet er sider av seksualiteten
som kan være spesielt viktig i denne fasen (Borg 2004:87).
I dette trinnet skal behovet for opplysning om vanlige eller uvanlige forhold ved seksuallivet
ivaretaes. Et eksempel er at sykepleieren kan gi en forklaring på hvordan kroppsrealitet eller
kroppsideal danner et kroppsbilde og hvilke forandringer som kan oppstå etter operasjonen.
Sykepleieren tilstreber å gi nøyaktig informasjon med følsomhet i forhold til pasientens behov
og respons. Pasienten oppfordres til å fortelle hvordan hun opplever situasjonen og hva hun
tror kan virke inn på hennes seksualitet (Borg 2004:88).
3. Trinn: SS = Specific suggestions = Konkrete forslag
Sykepleierens mål i dette trinnet er å gi råd slik at pasienten kan mestre konkrete situasjoner.
Seksuell helse kan fremmes ved at sykepleieren har møte med pasient og pasientens partner
og finner løsninger i samråd. Dette innebærer konkrete forslag til løsninger på hvordan man
kan opprettholde/utvikle seksualiteten. Et konkret eksempel på dette kan være å fokusere mer
på de sosiale og emosjonelle sidene ved seksuell helse, som massasje og kroppskontakt
istedenfor det klassiske samleiet (Borg 2004:88).
4. Trinn: IT = Intensive therapy = Intensiv terapi
Et mindretall av pasientene har behov for intensiv terapi. Problemene på dette nivået kan være
større og komplekse. Pasientene trenger en dypere og mer spesialisert behandling. For disse
pasientene vil ikke de lavere nivåene i PLISSIT – modellen være tilstrekkelige for å løse
problemene. På dette trinnet er sykepleierens oppgave å henvise pasienten til spesialister på
pasientens eventuelle problemområde (Borg 2004:89).
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5.0 DRØFTING
I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleieren åpne
for kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner om et eventuelt endret selvbilde?”
For å kunne belyse problemstillingen vil jeg nå se arbeidet jeg har gjort i en større
sammenheng. Informasjonen og kunnskapen jeg har funnet fram til vil jeg nå flette inn i
drøftingen sammen med deler av informant intervjuet. Jeg ser på fellestrekk ved å
sammenligne informantens erfaring med Heidi Tufts (1986) opplevelser. Målet med
drøftingen er å komme fram til kunnskap som kan hjelpe sykepleieren til å kommunisere med
pasienten på en slik måte at den brystkreftopererte kvinnen får en god start i å mestre sin nye
situasjon. Joyce Travelbee sier at sykepleierens mål og hensikt er å hjelpe enkeltindividet til å
forebygge eller mestre sykdom og lidelse, og at dette oppnås ved å etablere et menneske til
menneske forhold (Travelbee 2001:41). For å kunne snakke om endret selvbilde og seksualitet
anser jeg dette som en forutsetning...
5.1 Refleksjoner over teori og informantutsagn
Informant Trine og Heidi Tuft(1986) hører til den yngre gruppen kvinner som har fått
diagnosen brystkreft. De har mange fellestrekk i opplevelsene sine. Trine sier ”det er ikke så
ille at jeg mister et bryst, det kan alltids rekonstrueres. Det hadde vært verre om det hadde
vært en fot eller en arm!”. Hun evner å se noe positivt i situasjonen, og tenker mest på at hun
vil bli kvitt det som er sykt. Trine sier at hun tenker ikke så mye på et eventuelt endret
kroppsbilde og seksualitet i operasjonstiden. Men etter operasjonen, når bandasjen taes bort
og hun får se hvordan det ser ut, synes hun ikke det er greit i det hele tatt. Etter hvert ønsker
hun rekonstruksjon av brystet. Hun sier selv at det er mest fordi protesen plager henne fordi
hun ikke kan kle seg i all slags undertøy og klær. Partneren hennes er til stor støtte og hjelp
for henne i hele perioden, hun sier at hun kanskje ikke tenkte på kroppsbilde og seksualitet så
mye fordi han var tilstede for henne hele tiden. Jeg synes dette er et godt eksempel på at
partneren er viktig å inkludere i prosessen. Dette bekreftes i Esbensen litteratur, hun sier at
partnerens reaksjon og aksept i forhold til kroppsforandringen er medvirkende til hvordan
kvinnen klarer å takle sitt endrede kroppsbilde (Esbensen 2002:183).
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Heidi Tufts (1986) opplevelse er lignende. Hun sier at: ”det var lett å akseptere at brystet
skulle fjernes da diagnosen var stilt. Kreft er noe man vil ha ut av kroppen” (Tuft 1986:50).
Men hun overmannes av den tragiske følelsen når bandasjen fjernes. Hun sier: ”Jeg hadde
ikke trodd at jeg skulle virke så flat og føle meg så naken”. Alle mennesker er redd for at
kroppene skal skades og at vår fysiske integritet skal krenkes på en eller annen måte. Selv om
operasjon utføres for å redde liv, oppleves det som et personlig tap å miste en kroppsdel. Vi
ønsker å leve hele (Tuft 1986:51). Heidi sier at det å bli tatt på, å kjenne varmen fra en annen
kropp er nødvendig for å føle seg levende. Dagen før hun skal opereres elsker hun med
mannen sin, hun tenker at det er siste gangen de elsker med hele kroppene i behold (Tuft
1986:54).
For Heidi Tuft (1986) var den største sorgen ved å miste brystet, tapet av et erotisk senter.
Hun følte seg ribbet for seksuelle følelser og spenninger, noe som føltes langt verre enn de
rent kosmetiske plagene. Hun fikk seg ikke til å snakke med noen utenforstående om dette. At
boken er skrevet i 1986 tenker jeg preger Heidis opplevelser, men jeg tror samfunnet har
utviklet seg i positiv retning siden da, med tanke på holdninger og kommunikasjon i forhold
til seksualitet. For å ivareta pasienten og seg selv på en best mulig måte trenger sykepleieren
kunnskap om sine egne og andres holdninger til seksualitet. Mennesket har grenser som ikke
kan overskrides uten at det virker krenkende. Samfunnet har en økende åpenhet, men på tross
av den hører seksualitet til det mest private området hos mennesket hvor ofte ikke engang
de(n) aller nærmeste slipper inn (Kristoffersen 2006:67-68).
I forskningsartikkelen bekreftes det at de yngre kvinnene som fjerner hele bryst sørger over
tap av følelse og mulighet for seksuell stimulans hvor brystet engang var. Mange yngre
kvinner blir ikke gjort klar over at de aldri får tilbake følelse i et rekonstruert bryst. Dette
faktum kan skape unødvendige psykiske belastninger for disse kvinnene (Bakewell
2005:698). Psykiske belastninger mener jeg f. eks kan være skuffelsen over at
rekonstruksjonen ikke ble som de hadde tenkt. Informant Trine som fikk gjort en
rekonstruksjon sier at hun sliter med bivirkninger etter mange operasjoner samt en ubehagelig
følelse av noe ”fremmed” i kroppen sin. Sykepleieren kan her bidra med kunnskap,
informasjon om alternativer og fortelle om mulige komplikasjoner som kan oppstå.
Astrid Sandvik Hammers artikkel ”Hvem er den fremmede kvinnen i speilet?” innholder
utsagn fra voksnere kvinners opplevelse av å ha fjernet bryst. I dagens samfunn i vesten
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hersker det i stor grad en prestasjonskultur, hvor kropp og bryst har en sentral plass.
Gjeldende idealer for hvordan kvinnen ”skal” eller bør se ut ligger der ubevisst og påvirker
oss alle. Det er en kjensgjerning for alle kvinner at brystene og kroppens anvendelse har
beveget seg dramatisk fra produksjon til prestasjon i gjennom tidene. (Hammer 2005).
Noen få synes ikke det har rørt ved deres kvinnelighet. Men de aller fleste føler på
tapsproblematikken. En sier hun føler halve kroppen hennes er maskulin og fremmed.
Kvinnene er opptatt av at de ikke kan bruke all slags undertøy, av den typen som får dem til å
føle seg feminine og attraktive. Flere uttaler at de har ikke bare mistet en kroppsdel, men også
noe av sin seksualitet og kvinnelige attraktivitet (Hammer 1999). Disse uttalesene viser at det
er følelser knyttet til bryst som er en internalisert del av hele kvinnen og hennes selvidentitet.
Følelsene er der selv om kvinnen kan ha en dødstrussel hengende over seg. Jeg finner i teorien
at de aller fleste brystkreftopererte kvinner, uansett alder, føler på sorg når de mister denne
kroppsdelen.
5.2 Sykepleierens holdning
Almås og Benestad sier at en profesjonell holdning innebærer kyndighet, respekt for
pasientens grenser, klarhet i forhold til egne grenser, og fordomsfrihet (Almås og Benestad
2006:60).
.
Våre holdninger vises gjennom det vi praktisk gjør og her spiller kropp språket en vesentlig
rolle. Sykepleieren kan ikke stå i døråpningen og si at hun forstår og samtidig vise med hele
sin kropp at dette har jeg egentlig ikke tid eller lyst til. Det er en kjensgjerning at de to
minuttene ved sengekanten erstatter de ti minuttene i døren. Informanten opplevde ofte under
sykehusoppholdet at helsearbeiderne hadde det travelt. Hun følte at flere av dem egentlig ikke
hadde lyst til å bli ”konfrontert” med en ung kvinne som hadde brystkreft, eller at de unngikk
temaet. Når en ikke er trygg på seg selv og sin kompetanse tror jeg en som sykepleier kan
unngå enkelte situasjoner. Det er noe pasienten som oftest vil legge merke til.
Heidi Tuft (1986) forteller om en opplevelse hun hadde med en helsearbeider som virket som
hun var mer opptatt av sykdommen enn hvordan hun hadde det. Helsearbeideren avfeier
Heidis spørsmål om en eventuelt ønsket framtidig graviditet i forhold til hormonbehandlingen
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og sier at det er ikke noe å tenke på fordi det sannsynligvis er flere kreftceller igjen i kroppen
hennes. Da begynner Heidi å gråte.
Helsearbeideren ser bare på henne med utforskende øyne. Heidi går selv bort til trillebordet
og henter én papirkompress, hun tenker etterpå om situasjonen:
”jeg håpet at jeg kunne snakke med dette mennesket og finne forståelse for min
engstelse, men jeg gråt like mye over hennes grunnhet som over min egen sorg. Hun
ville lett nådd papiret ved å rekke ut hånden og gi meg det, men hun hadde ingen
utstrakt hånd for meg”
(Tuft 1986:23).
Denne situasjonen sier mye om holdninger og kommunikasjonsferdigheter eller mangel på
sådanne! Å kunne være nær pasienten krever at sykepleieren er trygg på seg selv, sin
kompetanse og ikke er redd for eventuelle følelsesutbrudd som kan komme hos pasienten.
Hvis sykepleieren viser å inneha disse egenskapene utstråler hun trygghet som kan virke
positivt på pasienten. For å kunne oppnå et tillitsforhold med pasienten avhenger det av
kommunikasjonsferdigheter.
Informant ”Trine” og Heidi Tuft (1986) opplevde at helsepersonell unngikk å snakke om
deres situasjon. Når Trine fikk diagnosen og ble operert hadde det ifølge henne selv ikke gått
helt opp for henne hva som hadde skjedd. Hun prøvde på et vis å fortrenge hele opplevelsen,
og tenkte ikke så mye på et eventuelt endret kroppsbilde og seksualitet, hun ville bare bli kvitt
den delen av hennes kropp som var syk. Likevel ønsket hun at sykepleieren hadde tatt seg mer
tid til å snakke med henne, slik at hun kunne fått mer informasjon om problemer som kunne
dukke opp, og hvordan hun eventuelt kunne forbygge de. Istedenfor måtte hun finne ut
tingene på egen hånd etter hvert. Hun mener at mye hadde vært enklere for henne og at plager
kunne vært unngått om hun bare hadde fått tilstrekkelig informasjon. Pasienten har en
lovfestet rett til å få informasjon om konsekvenser av den behandlingen de får. Dette
innebærer også konsekvenser som er av betydning for seksuallivet. Sykepleieren har
informasjonsplikt (Kristoffersen 2006:68).
Travelbee mener at kommunikasjonsteknikker er: ”metoder som brukes for å nå både
spesifikke og mer generelle mål med sykepleieintervensjonen” (Travelbee 2003:153).
PLISSIT modellen er en mye brukt kommunikasjonsmodell som illustrerer en tilnærming til
seksuell veiledning ut fra egen kompetanse og bekvemmelighetsnivå. Likevel understreker
Travelbee at verken teknikker eller modeller er noe universalmiddel mot en sviktende
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interaksjon (Travelbee 2003:153). Dersom sykepleierens grunnleggende holdning preges av
likegyldighet og manglende engasjement er det liten hjelp i kommunikasjonsmodellen.
5.3 Å møte den brystkreftopererte kvinnen:
- menneskelig og profesjonelt
Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon bør alltid være hjelpende, i den forstand at den er
faglig velbegrunnet og til hjelp for pasienten (Eide 2007:18). Slik jeg tolker det må jeg som
sykepleier utvikle mine kommunikasjonsferdigheter, evner til å etablere en god relasjon, være
i stand til å samhandle med pasienten og legge til rette for samtaler om selvbilde og
seksualitet. En må kunne omsette kunnskapen til handling i sykepleiesituasjonen.
Når sykepleieren skal snakke om seksualitet er det viktig at det foregår på en yrkesetisk og
profesjonell måte. Sykepleieren må ha selvinnsikt og et avklart forhold til sin egen seksualitet,
hvis ikke hun har det kan det oppstå vansker med å møte både seksuelle spenninger og
seksuelle problemstillinger på en profesjonell måte. Sykepleieren er ikke utdannet til å være
profesjonell på området seksualitet, men kan i møtet med den brystkreftopererte kvinnen
bruke felles menneskelige erfaringer i tillegg til kunnskaper hun har om emnet (Kristoffersen
2005:67).
Jeg tror at det kan være positivt for sykepleieren i samtalen med pasienten på området
seksualitet, å ha en holdning som viser at man ikke vet alt, men at kunnskapen er tilgjengelig.
Om en viser en sånn holdning tenker jeg at pasienten vil ha lettere for å se mennesket bak
sykepleieren, og relasjonen kan oppleves tryggere. Slik jeg ser det kan det være en måte å
etablere et menneske til menneske forhold. Når man som sykepleier tørr å snakke om
seksualitet vil man etter hvert tilegne seg kunnskap og erfaring på området, og da merke at
man utvikler nye, mer nyanserte holdninger og reaksjonsformer i forhold til temaet. Jeg tror at
sykepleieren på denne måten kan oppleve en større grad av profesjonalitet i kommunikasjon
på området seksualitet.
Sykepleieren må være forberedt på at det i samtalen kan dukke opp ukjente temaer som hun
må kunne lytte til og være åpen for, men det er viktig å huske på at uansett hvor forberedt
sykepleieren er til samtalen vet hun aldri hva som kan komme. Det man før trodde på og
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hadde erfaring med kan vise seg å være helt annerledes for den individuelle pasienten, fordi
seksualitet kan komme til utrykk på mange forskjellige måter og ha ulik betydning for den
enkelte pasient. Det er positivt at sykepleieren er åpen fordi hun må kan hende forandre på
både meninger og forventninger, dette fører gjerne til at sykepleieren utvikler seg både
menneskelig og profesjonelt (Esbensen 2002:81-83). PLISSIT modellen kan være et godt
hjelpemiddel å bruke i slike situasjoner, for å åpne for kommunikasjon og kunne klassifisere
hvilket nivå pasienten er på i modellen slik at best mulig hjelp kan gies.
Informant Trine opplevde gjentatte ganger at helsearbeiderne var mer interessert i det kliniske
enn hvordan hun hadde det som menneske. Men det var en lege hun følte hun kunne snakke
med, han kunne komme inn til henne når som helst, sette seg ved sengekanten, snakke om
situasjonen hennes og andre hverdagslige ting på en naturlig, avslappet måte. Måten de
snakket sammen på fikk Trine til å føle seg som et menneske og ikke bare en brystkreftoperert
ung kvinne. Hun satte stor pris på disse samtalene. Jeg tenker denne opplevelsen viser en
etablering av et menneske til menneske forhold som Travelbee skriver om.
5.4 Hvordan kan sykepleieren åpne for kommunikasjon med brystkreftopererte
kvinner om et eventuelt endret selvbilde?
Noe jeg ser på som en utfordring er hvordan sykepleieren skal klare å åpne opp for å snakke
med pasienten om et eventuelt endret selvbilde og seksualitet, i løpet av den korte tiden
pasienten oppholder seg på sykehusets avdeling etter operasjon. Man må huske på at det er
ikke alle kvinner som er opptatt av seksualitet når de nettopp har fått diagnosen brystkreft, og
i tillegg er nyoperert. Da er som oftest selve sykdommen fokus og om hun vil overleve eller
ikke. Men seksualitet og problemer knyttet mot dette kan komme til å ha større betydning for
kvinnen senere, noe informant Trine kjente på etter hvert som tiden gikk og hun begynte å
ønske en rekonstruksjon av brystet. Derfor tenker jeg at det kan være viktig å starte prosessen
med åpenhet rundt temaet tidlig og på den måten vise at det er naturlig å ha tanker om
seksualitet, og at det kan påvirkes av de fysiske og psykiske belastninger kvinnen i
gjennomgår i sykdomsprosessen.
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Travelbee snakker om sykepleierens bruk av kommunikasjonsteknikker. En teknikk jeg tror
kan være god i startfasen, er å bruke åpne utsagn eller spørsmål i kommunikasjonen som
f.eks: ”Og så..”, ”Du sa at..”, ”og etterpå..”, dette kan fungere som brobyggere eller
overgangsfaser, de oppfordrer pasienten til å fortsette å snakke. Med non verbal
kommunikasjon som tonefall, nikk og kropp språk kan metoden være effektiv (Travelbee
1999:154).
Ved å undervise og forberede pasienten på mulige endringer i kroppsbilde før behandling,
veilede pasienten på hvordan hun skal ta vare på seg selv under og etter behandling, kan
sykepleieren bidra til å gjøre forandringen så lite traumatisk som mulig, slik at pasienten i
størst mulig grad opprettholder et godt kropps- og selvbilde (Schjølberg 2004:90).
Sykepleieren kan hjelpe pasienten i mestring prosessen ved å gi informasjon. Foreningen for
brystkreft opererte har flere fine brosjyrer som blant annet handler om et endret selvbilde og
seksualitet. Disse kan gies til pasienten i forkant av operasjonen, slik at hun får tid på seg til å
lese og tenke litt på egne behov. Partneren er en stor del av kvinnens liv, og derfor en ressurs
som det er naturlig å inkludere. For å forhindre at deres likeverdige relasjon forandres til en
omsorgsrelasjon, anser jeg det som viktig å hjelpe pasienten og hennes partner til å snakke så
åpent som mulig. Sykepleieren kan introdusere PLISSIT modellen for dem begge, det tror jeg
kan hjelpe til samtale. Sykepleieren bør videre vise pasienten og partneren at hun har tid. Det
er alltid lettere å snakke med noen når vi har deres fulle oppmerksomhet. Jack Annon sier at
70 % av alle seksuelle bekymringer kan løses bare ved å lytte. De fleste andre kan avhjelpes
ved å korrigere misforståelser eller hjelpe par til å kommunisere (Lindholm 21/2002).
Jeg tror at nøkkelordene i sykepleierens holdning i møte med den brystkreftopererte kvinnen
innebærer: kyndighet, respekt for pasientens grenser, klarhet i forhold til egne grenser, og
fordomsfrihet. Igjennom holdninger viser sykepleieren hva hun føler og tenker. Jeg tenker det
kan være positivt å ha en holdning som sier at, jeg er der for deg og kan lytte. Å være åpen og
ydmyk innebærer kyndighet slik jeg ser det, det viser at du ser mennesket. Jeg tror videre det
er av stor betydning at sykepleieren er emosjonelt engasjert, når hun skal snakke med
brystkreftopererte kvinner om endret selvbilde og seksualitet. Det holder som sagt ikke bare å
ha kunnskap, den er alltid tilgjengelig. Travelbee sier at empati er viktig i etableringen av
menneske til menneske forholdet, og jeg tror at empati er med på å skape trygghet og tillit slik
at det blir lettere å snakke om slike nære tema.
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Heidi Tuft(1886) illustrerer i sin bok følelsen av å bli oversett:
”Alle visste noe om meg: Jeg hadde kreft og bare ett bryst. Ingen nevnte dette, og
denne tausheten gjorde det verre. Den bekreftet det forferdelige og nedverdigende som
hadde skjedd med meg og ga enda mer grobunn for følelsen av ikke å strekke til
kroppslig”(Tuft 1986:51)
Informant Trine og Heidi Tuft(1986) opplevde at helsepersonell overså de, og de hadde begge
en følelse av at pleierne unngikk å snakke om deres tilstand. Temaer mennesket finner
vanskelig å snakke om unngåes som oftest. Bryst forbindes gjerne med seksualitet, noe
enkelte kan ha en overdreven respekt for. Sykepleieren kan stille for høye krav til egen
kunnskap og profesjonalitet, hun kan dermed bli redd for ikke å strekke til i
kommunikasjonen. Når helsearbeidere unngår å diskutere seksuelle problemer med
pasientene, styrkes fordommene om at seksualitet for denne gruppen er et avsluttet kapittel.
For å kunne hjelpe pasienten er det en forutsetning at sykepleieren forstår sin egen seksualitet,
og er klar over at pasienten kan ha andre utrykk for seksualitet en hun har selv (Borg 2004:86-
87). Det viser at sykepleieren respekterer pasientens grenser samt har en klarhet i forhold til
sine egne.
Jeg tenker at det er viktig at sykepleieren føler seg litt fram hos pasienten fordi man må huske
på at menneskene er forskjellige, og at enkelte fremdeles kan som i Trine sin situasjon ennå
være i en slags sjokktilstand og har ikke fått bearbeidet situasjonen ennå. ”Overfladiske”
temaer kan da virke tryggere å snakke om i en periode, til pasienten har ”landet” mer i forhold
til en så traumatisk opplevelse. Ettersom man etablerer et kommunikasjonsforhold som føles
trygt kan mer nære spørsmål og tema bli lettere å ta opp for pasienten.
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6.0 AVSLUTNING
Ut ifra intervju med informant og Heidi Tufts (1986) opplevelser finner jeg mange fellestrekk.
I forsknings og i fagartikkelen bekreftes de samme opplevelser, tanker og problemer
brystkreftopererte kvinner har i forbindelse med endret kroppsbilde og seksualitet.
Med denne oppgaven har jeg forsøkt å belyse hvordan sykepleieren kan åpne for
kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner om et eventuelt endret selvbilde.
Ved å søke informasjon i kildene mine har jeg lært mye om emnet. Å bruke den kvalitative
metoden, gjorde at jeg fikk gå i dybden på stoffet, og ble godt kjent med teorien. Som
sykepleier tror jeg at de beste betingelser for kommunikasjon om selvbilde og seksualitet, er å
få løst opp blokkeringer, bearbeide sine egne holdninger samt være oppmerksom på
pasientens signaler rundt spørsmålene som stilles.
Jeg synes Travelbees teori om sykepleierens etablering av menneske til menneske forhold
med pasienten, er essensiell med tanke på å legge til rette for kommunikasjon om endret
selvbilde og seksualitet. Hun beskriver hvordan sykepleieren kan gå fram og hvilke teknikker
som kan brukes for å fremme kommunikasjon. Hun sier det er viktig å tenke på at hver
sykepleier er unik og kommuniserer forskjellig (1999:154). Det får meg også til å tenke på
”kjemi” mellom mennesker. Hvis man som sykepleier føler at man overhodet ikke kommer
overens med en pasient, er det bedre å innrømme det og la en annen sykepleier ta over. I den
korte tiden den brystkreftopererte kvinnen ligger på sykehuset er det viktig at sykepleieren får
etablert en relasjon til pasienten som virker terapeutisk. Da er det vesentlig at man kommer
”overens”.
Endret kroppsbilde og seksualitet kan for de fleste være et ømtålig emne å bevege seg inn på,
fordi det berører noe som gjerne sees på som et privat anliggende. Ved å diskutere holdninger,
erfaringer og opplevelser tror jeg vi som sykepleiere øker vår kunnskap og vi får øvelse i å
snakke om nevnte tema, det ”normaliseres”. For at sykepleieren skal bli flinkere til å
kommunisere med brystkreftopererte kvinner om endret kroppsbilde og seksualitet, kan det på
arbeidsplassene settes fokus på temaet f. eks ved å arrangere kurs dager eller
internundervisning.
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PLISSIT modellen har jeg tro på som et godt virkemiddel for sykepleieren når hun skal åpne
for kommunikasjon rundt tema, den kan brukes som en introduksjon for å gi pasienten og
eventuell partner til å tenke over behov på området i fred og ro. Etterpå kan den taes fram i
forbindelse med spørsmål.
I mine øyne handler det i stor grad om å være et medmenneske, være lyttende, støttende og
åpen. Som Heidi Tuft (1986) sier:
”Jeg tror at gode ønsker man har for et menneske kan bli til energistrømmer som
forvandler sorg til glede, sykdom og svakhet til helse og styrke” (Tuft 1986:73).
All informasjon og teori jeg har søkt og brukt, tenker jeg har gitt meg som fremtidig
sykepleier, mer kunnskap til å møte denne pasientgruppen.
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Vedlegg 1: Intervjuguide
Intervjuguide brukt i samtale med informanten:
Problemstilling
Hvordan kan sykepleier åpne for kommunikasjon med brystkreftopererte kvinner om et
eventuelt endret selvbilde?
Spørsmål som ble brukt i samtalen:
Kan du beskrive hvordan du opplevde å få diagnosen brystkreft?
Hva tenkte du rundt det at brystet skulle bli borte?
Synes du at du fikk tilstrekkelig informasjon før og etter operasjonen?
Hadde du en primærsykepleier å forholde deg til under sykehusoppholdet?
I hvilken grad følte du sykepleieren var til støtte for deg?
Etablerte dere et godt kommunikasjonsforhold?
Kan du beskrive hva du følte/tenkte etter operasjon?
Kan du beskrive dine tanker når bandasjen ble tatt av og du fikk se hvordan det så ut?
Hvilke tanker hadde du i forhold til et eventuelt endret kroppsbilde?
Hadde du spørsmål og tanker rundt endret selvbilde i forhold til seksualitet som du ønsket å
snakke om?
Hvordan opplevde du sykepleiernes holdning i forhold til deg som brystkreftoperert ung
kvinne? Husker du noen bestemte episoder?
Metoden er et ustrukturert intervju som har mer form som en samtale hvor informanten
formidler historien sin på en naturlig måte. Spørsmålene er til dels åpne og det gjorde at andre
sider ved informantens opplevelser kom fram i løpet av intervjuet. Jeg og informanten har en
god kjemi og kjennskap til hverandre fra tidligere, det tror jeg bidro til en mer avslappet og
naturlig måte å kommunisere på.
36
